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Nosotros para hacer el diagnostico de

apendicitis aguda nos basamos en poqui

simos sintomas y cuando ¢stos son posi-
tivos, hacemos sin titubear el diagnostico
de esta afeccion. En estos 202 casos, hi-
cimos siempre el diagnostico pre-operato-
rio y la intervencion demostré el valor de
estos sintomas. No negamos la posibilidad
l](,' un error (li:lj_,"ll('lsli('u; l;l lllil.\"!l‘l,il de
veces que incurramos en ¢l, la interven-
cion quirdrgica nos demostrara que la le-
sion determinante del sindrome abdomi-
nal era completamente quiruargica y que
gracias a la intervencion precoz habremos
obtenido en un buen numero de casos un
resultado satisfactorio. Recordamos a este
efecto, un caso publicado por nosotros, en
que el cuadro sindréomico (dolor intenso
en fosa iliaca derecha, acompanado de de.
fensa muscular en esta region), presen-
tado por un nino de 5 afos nos indujo al
diagnédstico de apendicitis aguda; en la
intervencion encontramos la perforacion
de un sarcoma de la altima porcién del
ileon ; una reseccién intestinal practicada
a las 6 horas de la perforacion, hizo que
salvaramos la vida de este enfermo.

No ereemos, en cambio, en el error dia

nostico, entre un caso de apendicitis agu-
da con afecciones de indole médica: tales
como neumonias, pleuresias, edlicos hepa-
tico, nefritico, ete.; en éstas si bien mu-
chas veces existe un dolor subjetivo abdo-
minal, no encontramos nunca la defensa
musecular de fosa iliaca derecha. Es posi-
ble que en todo proceso inflamatorio |>lt"ll_
l'n—]ln]lnnn:n' cuando dste ”(‘;{;l a irritar o
interesar el diafragma, provoque una de-
fensa muscular de toda la pared abdomi-
nal, pero en tales casos la contractura pa-
rietal, existe solamente en la parte alta de
la pared del abdomen, sindo depresible e

indolora la fosa iliaca derecha. A este res-

pecto, recordamos el caso de un enfermo

(del servicio del doctor l‘:s«[ll('l't]”). ]l('5]>i-
talizado por un lesion tuberculosa del pul-
mon derecho y al que se habian practi-
cado varios neumotorax el ultimo de los
cales no le ]\I'mllljn Ilill\,:lm:l molestia in-
mediata, pero al cabo de dos dias el enfer-
mo aquejé un dolor violento en hipocon-
drio derecho presentando una fuerte con-
tractura parietal en esta region; siendo
indolora y depresible el resto de pared ab-
dominal ; el hecho de presentar anteceden-
tes de ulcera gastrica nos llevé al diag-
nostico de ]»(Jl'ful';u'ifvn ; de la misma; prac-
ticada la laparatomia_ no encontramos le-
sion alguna gastrica, ni duodenal. La ne-
cropsia demostré que la lesién causal del
cuadro sintomatico era una pleuresia su-
purada diafragmatica, ocasionada proba-
blemente por el nenmotdrax. No es infre-
cuente’ el error diagnostico con el eodlicc
nefritico; hemos tenido ocasion de ver
tres enfermos ingresados en el servicio de
nuestro maestro y que venian con el diag-
nostico de apendicitis aguda que acu-
saban dolor intenso y stubito en fosa iliace
derecha, sin irradiacion genital y en los
que la exploracion atenta de la pared ab
dominal demostré la falta de una verda
dera defensa muscular de la misma. Ade
mas, llama la atenecion en estos enfermo
de que a pesar del intenso dolor subjetive
que presentan estan constantemente agi-
tados, eontrastando con la inmovilidad d«
los enfermos apendiculares, No hay duda
que para fijar el diagnostico recurriremos
siempre a la comprobacién de la hematu-
ria microseopica, la que es siempre mani-
fiesta en el colico nefritico.

Si nosotros repasamos las historias de
l"“ CAaSOs ‘Ill(' I)]'(.'.\'l'”““““,\'. veremos (l“('.
ante todo debemos confiar y dar el alto
valor que merece al signo dolor. I.a mayo-
ria por no decir la totalidad, de estos en-

fermos aquejan como primer sintoma un
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dolor abdominal localizado en fosa iliaca
derecha_ otras veces el dolor es acusado
primitivamente en ofras regiones (umbi-
lical, epigastrica, fosa iliaca izquierda) ;
para fijarse mas tarde en fosa iliaca dere-
cha:; mas raramente el dolor es difuso,
sin presentar primitiva ni secundariamen-
te localizacién alguna. El dolor primi-
tivo en regién epigastrica o umbilical, que
se irfadia y fija mas tarde en fosa iliaca
derecha es un hecho

que acontece

mucha frecuencia en los ninos,

con

El dolor espontaneo no falta nunca en
la apendicitis aguda, pero este signo y
més si no es localizado en la fosa iliaca
derecha, puede presentarse en otras afec-
ciones abdominales que requieren o no
un tratamiento quirtargico inmediato y en
afecciones toracicas en las que existe ya
una irritacion del diafragma, ya de los
nervios intercostales.

En cambio, el dolor provocado, la de-
fensa muscular y en mayor grado la con-
tractura de la pared abdominal, cuando
se explora lenta y convenientemente, es
signo que no falta nuneca en las apendici-
tis agudas y que por otra parte no se pre-
senta en afecciones médicas.

IEn todos los casos que presentamos, no
hemos dejado de ver en ningun enfermo
este signo, el cual es, por su constancia
de tanto valor que no en vano se le ha
llamado por un célebre clinico, el super-
signo de la patologia quirtrgica abdomi-
nal de urgencia.

IEn muchos casos los hechos se presen-
tan de tal manera, que al dolor subjetivo
en el epigastrio, se asocia y aprecia el do-
lor objetivo en la fosa iliaca derecha: en
nueve casos sobre diez se tratarid de una
crisis apendicular: existe pues en estos ca-
sos un hecho paraddjico y es que al dolor
epigéstrico que a la palpacién es negativo,
se anade un dolor provocado por la palpa-

cion en la fosa iliaca derecha, dolor que
el enfermo no acusa espontaneamente,

Observando al enfermo desde las prime-
ras horas de iniciada la erisis apendicular,
creemos que casi siempre, sélo con los
signos de dolor espontdneo abdominal (la
mayoria de veces localizado en fosa iliaca
derecha) y la defensa muscular localizada
en esta regién se podra hacer el diagnois-
tico precoz de esta afeccién.

No deberemos esperar de ninguna ma-
nera para hacer el diagnéstico la apari-
cion de otros sintomas que, si bien hasta
hace algunos afnos se les daba un impor-
tante valor, creemos que deben ser re-
legados al olvido considerando nosotros
que la espera de la presencia de los
mismos es altamente perjudicial, habien-
do ocasionado en gran numero de casos,
graves y hasta irreparables resultados. Nos
referimos al estado y modificaciones del
pulso, la fiebre, aparicién de vémitos, vien-
tre cerrado, ete.

La hipertermia, se encuentra en la ma-
yoria de casos de apendicitis aguda y casi
siempre en las primeras horas de inicia-
do el ataque; la temperatura es casi siem-
pre discreta, oscilando entre 37° y 38'5°;
pero no son raros los casos, y precisamente.
en un gran numero de apendicitis gan-
grenosas, en que no hay reaccion térmi-
ca; siendo, por tanto, completamente per-
judicial esperar la presencia de este sinto-
ma, para diagnosticar esta afeccion. En
cambio damos a este signo un gran valor
pronéstico, pues todo enfermo que presen-
ta un acusado dolor abdominal en fosa
iliaca derecha, acompafiado de contrac-
tura museular a la presion en esta re-
gién y que presenta una hipotermia o una
alta hipertermia nos indicara la mayoria
de veces que estamos ante un caso de apen-
dicitis aguda, de caracter grave. En resu-
men, podemos decir que si bien damos
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valor al estado de la temperatura, no espe-
raremos nunca sus modificaciones, para
sentar el diagnéstico y, por tanto, para in-
tervenir quirargicamente.

Kl estado del pulso tiene, como la tem-
peratura, un cierto valor. Se ha dado como
signo precoz, segin Kanh de la gangrena
apendicular la presentaciéon de bradicar-
dia; ello es exacto en algiin ntimero de
casos; pero cierto ntiimero de ellos, escapan
a este criterio. Nosotros hemos visto e in-
tervenido muchos enfermos de gangrena
apendicular en los que el ntimero de pul-
saciones era normal y en otros, en los que
desde el principio existia una acusada ta-
quicardia. No hay duda que en todo caso
grave de apendicitis, el estado del pulso se
modifica con las horas transcurridas; pero
ya hemos repetido anteriormente que no
estamos en el caso de que para asegurar
un diagndstico esperemos la aparicion de
lesiones de cardcter grave. Por tanto. eree-
mos que al signo “pulso” s6lo debe darsele
una importancia prondstica y nunea es
perar las modificaciones del mismo para
ayudar a establecer el diagndstico de esta
lesién. Afirmamos que tiene una impor-
taneia prondstica, pues en todo caso de
sindrome abdominal agudo de fosa iliaca
‘l(‘l('('h;l_ en (’lll' nos encontremos una acu-
sada taquicardia, podremos afirmar con
muy pocas probabilidades de error, que
estamos delante de un caso de caricter
grave,

LLa mayoria de enfermos acusan desde
los primeros momentos néuseas seguidas
casi siempre de vomitos, ya alimenticios,
va biliosos, signo de irritacién peritoneal
en un gran numero de casos, ya de indole
refleja, ya mucho mds raramente por el
hecho de la presencia concomitante de
una oclusién intestinal; a este respecto,

recordamos un caso visto por nosotros en

nuestra clientela ;ull'li<'ll|:|1‘ junto con los

doctores Mallat y Brossa, en que el signo
inicial de la ecrisis apendicular fué un
vomito fecaloideo, caso en que la explora-
cion acusaba solamente un ligerisimo do-
lor en la fosa iliaca derecha. De todas ma-
neras, existen un buen numero de casos,
en que no sélo no se presenta ningin voé-
mito, sino que los enfermos ni acusan mo-
lestia nauseosa alguna. Por tanto, no es-
peremos nunca la aparicién de este sin-
toma para sentar el diagndstico siendo por
lo demas escaso su valor prondstico en
esta afeccion, De todas maneras su impe-
tuosidad su cardcter porriaceo, deben preo-
('ll]'ill'“()s.

Lia paresia intestinal, si bien se presen-
ta en un buen namero de casos, es signo
que aparece generalmente después de las
24 horas de iniciada la ecrisis, teniendo
por tanto para nosotros muy escaso valor.

El dolor ]'l'n\‘m';lflu no debe buscarse
solo explorando la pared abdominal an-
terior, sino que también debe explorarse
la pared posterior haciendo la palpacién
de la region lumbar, pues la situacién re-
trocecal del apéndice es muy frecuente:
de los 202 casos de nuestra estadistica he-
mos encontrado 53 apendicitis retroceca-
les en las cuales el dolor abdominal pro-
vocado a la presion no acostumbra a ser
tan intenso como en los casos en que el
apéndice tiene una situacién anterior.
Aunque, creemos que debe explorarse
siempre la regién lumbar son raros los
casos de apendicitis aguda retrocecal en
los que existe solamente un dolor acusado
en esta region, generalmente presentan
una reaceion peritoneal, acusada y demos-
trada por la contractura manifiesta de la
pared abdominal anterior.

El signo dolor provocado y su inme-
diato, defensa muscular y contractura de
la pared deberdn explorarse siempre con
foda la mano extendida sobre la pared del
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especifico del Higado

Desde la mas remota antigiiedad, tanto el pueblo como los médicos mas célebres, desde
Plinio, han reconocido las virtudes especiales de la hoja de alcachofa para la curacion de las
enfermedades del higado y de algunos trastornos metabélicos del organismo.

La dificultad del empleo médico de esta planta radicaba en la inconstancia de los resultados
obtenidos con hoja de composicion variable por diversas circunstancias naturales y del volumen de
medicamento que se precisaba ingerir para alcanzar un efecto util.

Preocupados por esta cuestion, hemos logrado condensar en un pequefio volumen los prin-
cipios activos de la hoja de alcachofa fresca bajo la forma de un extracto alcohslico integral
obtenido inmediatamente después de la recoleccion de la hoja sana y fresca, producto que, debida-
mente dosificado y elaborado, hemos llamado ALCACHOFINA, y que presenta las grandes ventajas
de su valor terapéutico invariable por el esmero en su fabricacion y la garantia de ser producto

derivado de plantas exclusivamente sanas y activas, siendo, ademas, de precio econémico y admi-
nistracion facil.

INDICACIONES DE LA ALCACHOFINA
Esta, pues, indicada nuestra ALCACHOFINA en todos los trastornos de la secrecion biliar

(ictericia, célico hepatico, colecistitis, litiasis biliar, obstruccion biliar, estrefiimiento, enteritis muco-
membranosa, fermentaciones intestinales, etc.), en las alteraciones de la célula hepatica (insuficiencia
hepatica, congestion del higado, cirrosis, esclerosis, etc.), en la insuficiencia renal, artritismo, reuma-
tismo, gota, uremia, obesidad y diabetes.
PRURITO ANAL: Cuando no es consecuencia directa de una afeccion hemorroidal, debida-
mente comprobada, seré conveniente sospechar que su causa es una deficiencia hepatica.
ALCACHOFINA se presenta en tubos con cien grageas, de las que podran tomar los

adultos de 4 a 12 diarias, seqin la intensidad o naturaleza de su lesion.
Las dosis corrientes son:

4 grageas diarias como dosis de entretenimiento.
6= ird, id. id. de cura,
10a12 id id. id. masivas.

Las grageas se tragaran sin masticarlas, pues son muy amargas en su interior; deben tomarse
hacia la mitad de las comidas principales.

Los nifios tomaran la mitad de la dosis de los adultos.

La cura se haré a razén de 12 a 15 dias cada mes, con seis grageas diarias, que es el término

medio de la dosis referida, es decir, que con un tubo de nuestra ALCACHOFINA, tendrs el enfermo

para un tratamiento mensual.

Los individuos que por herencia o predisposicion peculiar, estén expuestos a padecimientos
del higado, de la bilis, de estrefimiento persistente o de insuficiencia renal, pueden tomar una dosis
diaria de 2 a 4 grageas como medida preventiva.

para IOS n/)uso".

l/;(ll)t:“('ns. artriticos v _(/n(nsus. la dOSiS sera estab|ecida de acuerdo con Ia
intensidad de la

dolencia y el temperamento del enfermo y podra fijarse como término medio en &

a 8 grageas diarias.

PRECIO DEL TUBO: PESETAS 7 (Timbres incluidos)
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abdomen con mucha dulzura y empezan-
do siempre la exploracién por una regién
opuesta al sitio doloroso. Mas de una vez
el olvido de esta regla elemental y el ex-
plorar el abdomen con la punta de los
dedos ha dado lugar a datos erréneos que
ban motivado diagnésticos equivocados.

Ademas de esta exploracién correcta,
manera de obtener todos los matices de la
reacion parietal hay que convenir en afir-
mar, el nule valor de los puntos apendi-
culares (Mac-Burney, Lanz, Morris), pues
en una crisis aguda no hay que juzgar el
signo dolor por unas diferencias de centi-
metros; siendo necesario afirmar que en
este caso particular, deben explorarse re-
giones y no puntos m#s o menos iluso-
X'i(i.\‘.

Ademés de explorar, la cara posterior,
por encima de la cresta iliaca, es comple-
tamente imprescindible en todos los casos
de apendicitis aguda explorar siempre el
fondo de saco de Douglas. No hay duda
alguna que no hay ningtn sitio de la ca-
vidad abdominal tan accesible al dedo
que explora como este fondo peritoneal.
pues solamente existe una delgadisima ca-
pa de tejido, entre el dedo que explora y
la cavidad abdominal. En muchos de los
casos y principalmente en los vistos en las
primeras horas, este signo puede ser nega.
tivo, pero por poco que exista una irrita-
cién peritoneal y por ligera que esta sea,
encontraremoso siempre el fondo de Dou-
glas doloroso. En las apendicitis pelvianas
este signo es marcadamente positivo.

Haciendo una exploracién de las diver-
sas regiones en que se puede apreciar el
dolor provocado, se puede afirmar que son
cada dia en menor numero los casos de
apendicitis en que no existe este sintoma.
En muchos casos en que se negé la exis-
tencia del dolor provocado, solamente se
habia buseado en fosa iliaca derecha. no

habiéndose explorado ni la regién lumbar,
ni el fondo de saco de Douglas.

No damos valor en las ecrisis apendi-
culares, al signo de la descomposicién
(Blumberg) y al signo de Rowsing.

[La hiperestesia cutdnea, a la que los
cirujanos ingleses conceden tanta impor-
tancia, no es signo buscado por nosotros,
debido a que su existencia no ha sido en-
contrada en la mayoria de nuestros casos
y en los enfermos en que ha sido positiva,
la reacciéon era muy poco intensa. Clinico
de tanta competencia como Fevre, afirma
que la hiperestesia cutdnea, a pesar de su
clasicismo, es un signo raro y enganador,

ues no presagia nunca la gravedad de la
] I 4

erisis,

Por ultimo hay que practicar el contage
y la férmula leucocitaria. De todos los
signos para hacer el diagndstico precoz,
después del dolor (espontaneo y provoeado)
y de la defensa muscular, es a la leucoci-
tosis, al signo que damos més valor y ello
por la constancia con que se presenta: D
tal manera que en 61 casos, que se ]ll‘;l(‘li
¢o el contage leucocitario, en todos existia
un notable aumento de glébulos blancos

Hay casos en que el cuadro sintomético
es tan claro, que podremos prescindir de
este examen, Pero en los enfermos en los
que exista dudas sobre la naturaleza de 1a
afeccion, recurriremos siempre a este and-
lisis; muchas de las veces nos aclarard el
cuadro clinico. Hay que contar, no obs-
1;”11(‘_ que en los casos en que el examen
clinico es claro y manifiesto de apendici-
tis aguda una leucopenia o un nuimero
normal de leucocitos, no nos harin dudar
nunea del diagndstico y por ende de prac-
ticar la intervencion quirtrgica inmedia-
ta. En muchos de nuestros casos no hemos
il('ll(“(]“ a este examen, ‘l(']'i([() a ]4'1 ('lH',\i-\"
fencia de un proceso amigdalar.

De no ser clara la erisis apendicular y
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principalmente cuando no encontremos
una zona de defensa muscular, dolorosa a
la presién ya en fosa iliaca derecha, ya en
regién lumbar del mismo lado o en el
fondo de saco de Douglas y al mismo tiem-
po no exista una hiperleucocitosis, aconse-
jamos la préctica de un nuevo contaje
leucocitario, dentro de unas pocas horas;
pues han sido varios los casos en que los
signos clinicos eran muy velados y en los
que un primer contaje fué normal; 1'('];(‘-.
{ido éste y al encontrar un notable aumen-
to leucocitario nos permitié hacer un diag-
nostico precoz. A este efecto, recordamos
un enfermo de 17 anos, hijo de un distin-
guido internista de esta localidad y al que
vimos conjuntamente con el doctor Rocha:
los signos clinicos no nos permitian desde
el principio sentar un diagndstico preciso
s6lo existia un intenso dolor epigastrico,
expontaneo y que se presentd subitamente
no existiendo zona dolorosa abdominal al-
guna a la presion, el primer contaje leu-
cocitario practicado a las 3 horas de ini-
ciada la crisis era de 9.200: a las 6 horas
habia desaparecido el dolor en el epigas-
trio y s6lo acusaba el enfermo un ligero
dolor en el fondo de saco de Douglas. se
practica leucocitario,

un nuevo contaje

encontrando 10.000 glébulos y una poli-

(

nucleosis de 90 %. Practicada inmediata-
mente la intervencién quirdrgica, nos en-
contramos con un apéndice sumamente
flogoseado y lleno de pus en su interior

Creemos_ no obstante, que este dato de
laboratorio, no debemos considerarlo como
un signo fundamental, teniendo sélo para
nosotros un valor de signo complementa-
rio. La sobreestimacién del mismo, cons-
tituye una exageracion. Los signos hema-
tolégicos, seran siempre confrontados a
los signos clinicos; siguiendo esta conduec.

ta, podremos obtener en la mayoria de

casos una buena interpretacion diagnos-

EDICA

tica. Nosotros presentamos la cuestién del
diagndstico de una manera muy simple y
esquematizada y creemos que asi se pre-
senta en la mayoria de las veces siempre
y cuando veamos al enfermo en las pri-
meras horas de la crisis apendicular. De
ver al enfermo después del segundo o ter-
cer dia de iniciada la crisis y en los casos
en que la lesion apendicular ha dado lugar
a una peritonitis mas o menos difusa, es
dificil en muchos de estos casos hacer el
diagnostico causal de la contaminacion
peritoneal, pero a nosotros no nos interesa
este diagnostico tardio, que por lo demés
tiene escasa importancia, pues la indica-
cién quirdargica esta condicionada mas por
el hecho de la contaminacion séptica pe-
ritoneal que por la lesion inicial apendi-
cular; pues de haber ésta provoeado un
blocaje peritoneal no existiria razén vital
y urgente de operar,

Siendo y debiendo ser el diagndstico
en estos casos de urgencia un problema de
pocos factores, nosotros lo resolvemos con
relativa rapidez; es decir, cuando vemos
un enfermo con dolor espontineo abdomi-
nal y defensa muscular en fosa iliaca de-
recha o tacto rectal positivo y que no
presenta antecedentes de ofra enfermedad
abdominal, sentamos el diagndstico de
apendicitis aguda. Siguiendo este eriterio,
podemos afirmar que en los 102 ecasos
vistos por nosotros. en ninguno de ellos
tuvimos un error diagndstico, encontrando
de una manera evidente en todos ellos la
lesion apendicular.

I%s quizd solamente en nuestros casos
y es cuestion que nosotros consideramos
casual, que en los enfermos intervenidos
por nosotros de esta afeccién, existian po-
cos casos con antecedentes de otras enfer-
medades abdominales, Creemos, no obstan-
te, que antes de hacer el diagndstico y por

tanto de decidir la intervenciéon quirtr-
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gica_ es preciso, tanto si existen como no
antecedentes patolégicos, pensar en las
afecciones abdominales que puedan simu.
lar una apendieitis y pensar principalmen-
te en las afecciones que requieren un tra-
tamiento quirargico inmediato: perfora-
ciones gastro-duodenales, colecistitis agu-
das, perforacion de vesicula biliar, casos
en que el dolor y la econtractura son supra-
umbilicales existiendo generalmente ante.
cedentes de la afeccion causal y las irra-
diaciones dolorosas clasicas.

”;l)’

manera absoluta las afecciones que requie-

que procurar eliminar de una
ren un fratamiento médico y que empie-
zan dando lugar a un dolor abdominal
mas o menos intenso. En estos casos hay
Gue pensar siempre en los colicos hepa-
tico y mefritico, con sus puntos dolorosos
especiales y tener presente que estas crisis
no dan lugar generalmente a una defensa
muscular apreciable; ademds, todo enfer-
mo que presenta una migracién calculosa
estd inquiefo, agitado, no guarda el menor
reposo y facilmente se levanta de la cama,
hecho que contrasta con la inmovilidad
que presentan los enfermos apendiculares.
En los casos de colico nefritico un exa-
men de sedimento de orina y el hallazgo
de hematies en el mismo. nos facilitara el
diagnéstico.

Tendremos que pensar siempre en la
posibilidad de una afeccién pleuro-pulmo-
nar aguda Vv ]»!‘ill('i]»:llnlt'nlt- en los nifos,
diagnostico diferencial sobre el que insis-
tiremos mas adelante. Precisa pensar tam-
bien en la frecuencia de los procesos flo-
afeccion inflamatoria

gisticos anexiales,

que un tacto vaginal y los antecedentes
patolégicos genitales nos aclararén.

La frecuencia y la gravedad de la apen-
dicitis aguda en el nifio. nos obliga a
hacer unas consideraciones aparte, sobre

cl 4“:!}_‘!1(3.\‘”("1 de esta afeccion en las [)l'i-
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meras edades de la vida. Es tan frecuente
esta afeccion en los ninos que en menos
de 5 anos, en el servicio del profesor
Ombrédanne, fueron operados 900 enfer-
mos de apendicitis aguda. En nuestra esta-
distica, que comprende los casos ingresa-
dos en el servicio del profesor Corachan
v los de nuestra clientela privada, los ninos
operados no han sido muchos, debido a
que el servicio del profesor Corachén, es
de enfermos adultos; no obstante, hemos
operado 43 enfermos numero suficiente
para formarnos un criterio sobre las pecu-
liaridades del diagnéstico de la apendicitis
infantil.

El dolor espontaneo en el nifio es suma-
mente impreciso, de tal manera, que po-
cas veces es localizado en fosa iliaca dere-
cha desde el primer momento: en cambio,
muy frecuentemente es sefalado inicial-
mente en epigastrio o en regién umbilical,
mas raras veces el dolor empieza en el
lado izquierdo. Pero en los casos en que
desde el principio asienta en fosa iliaca
derecha A Gl (-nlnpl(‘lum('nl(‘ localizado.
éste s6lo hecho nos hard casi asegurar el
diagnostico de apendicitis aguda. En los
otros casos en que el dolor inicial em-
pieza por el epigastrio o regiéon umbilical,
debemos pensar siempre en la posibilidad
de esta afeccién y practicar, por tanto, una
exploracion abdominal acurada.

La fiebre, en general, es moderada, en
la iniciacién de toda ecrisis apendicular.
Se presentan de todas maneras las mismas
variaciones que en los adultos, o sea, for-
mas hipertérmicas desde un principio y
en los que la lesion es mdas o menos im-
portante y formas graves en que domina
desde el principio la falta de reaccién
t‘vl)]'iL

En cambio es frecuente apreciar en el
nino, un pulso acelerado, sin gran reac-

cion térmica, no obstante, hay que afir-
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mar que a pesar «1(' 1“ que III:IIIH'('.\'I;HIM.\L
hemos visto apendicitis gangrenosas gra-
ves con pulso lento; este hecho es raro,
pero de todas maneras hay que tenerlo
presente en los casos en que la gravedad
o importancia de los signos contrasten con
este sintoma.

[istas \zll'i;l('iullt'.~ N lt\('t']'(“l“lll'.\' en la
modificacién del pulso y de la tempera-
tura, hacen que nosotros consideremos a
eslos .\i;_;[u»\ como :l('(‘vsul'iu\' '\’ no [I\'I],\’(‘»
mos nunca con ellos, para ['H'(‘is:ll' el «1i;l;;~
nostico y si g6lo como manifestabamos
anteriormente, para orientar el prondstico
en cada caso ]«:ll'(i('lll;ll'_

[Los vémitos, son frecuentes al princi-
pio, alimenticios o biliogos; pero hay gran
numero de ninos que no presentan nauseas
ni vomitos en ningin momento de la eri-

Hay

tanto. de una manera absoluta segin I'e-

sis apendicular. que afirmar, por
vre, que la ausencia de nauseas y vomitos
10 elimina de ninguna manera la apendi-
citis acuda.

No ]l;l_\' que dar un valor absoluto, a
la }'I'1'~('II(‘;'I o falta de “vientre cerrado”.
La Ill:l'\'(ll'l';i de veces, los ninos al ]»l'ill('i»
o de la erisis ])1'«'.~|'I|M1!| (‘(lll,"“]);l(‘ii}lll.
mas algunas veces apendicitis graves de-
butan con diarrea. Tanto un signo como
el otro, constipaciéon y diarrea, y cuando
se presentan en un nino que enferma su-
deben hacernos

bitamente, pensar  al

:‘L'llxll que leJ |>l‘l',~k-l|('i;| ll(' ll;l|ll.~(‘;l>‘ Yy \'('v
mitos en la posibilidad de que estemos de-
lante de una apendicitis aguda.

Son en el nino t‘l t]nlul‘ ]»I'H\'H(':Ulu a lil
ywesion, principalmente en la pared abdo-
minal anterior de la fosa iliaca derecha y
en menor namero de veces, en la pared
posterior regiom lumbar derecha o en el
fondo de saco de Douglas v la defensa
f!xll‘(‘lll.‘ll' en 'n;i~ dos ]»l‘i]lli'];h l'<-;_1iv-||t'> v

en su mayor grado la contractura parietal,

EDIEA

los .\'ii.'lll).\‘ (l(~

méas valor, para establecer

el diagndstico, pues en gran numero de
casos el dolor espontineo, no es acusado o
es negado por el nifio. En cambio el dolor
provocado_ si no es confesado por el en-
fermo, el hecho de presentar en los casos
en que realmente la presién es dolorosa,
una protesta apreciable de la pared abdo-
minal, un cambio de expresion del sem-
blante y una dilatacion pupilar constitu-
ven hechos que hacen que la positividad
de este signo sea de un gran valor.

in

presencia de una apendicitis y no encon-

los casos en que nos creamos en
tremos un dolor franco y acusado en fosa
iliaca derecha, tenemos que pensar en las
distintas situaciones del apéndice y explo-
rar la region lumbar del lado derecho,
por la posibilidad de tratarse de una apen-
dicitis retrocecal y también en fondo de
saco de Douglas, cuya presion es siempre
dolorosa, en las apendicitis pelvianas y en
todas las otras que hayan proveocado una
irritacion o inyeceién peritoneal,

En resumen, podemos afirmar, que de-
bido a la gravedad de la apendicitis aguda
en-la infanecia, hay que tener en cuenta,
todo signo que pueda hacer pensar en la
existencia de la misma y que todo nifo
que presenta una variacion del pulso y de
]“ [l'“lli('l'?”lllil, Il”l“ll“‘ 1o l’l'(‘,"('”l(‘ O COonn-
fiese un dolor abdominal, o que presente
nauseas o vomitos, constipaciéon o diarrea.
explorar siempre detenidamente el abdo-
men, empezando primero por las regiones
no dolorosas, fosa iliaca izquierda, vacio
e ]Ii]“b('llll(ll'i“ del mismo lado y sig\lit’lld(»
el cuadro edlico, hasta llegar a fosa iliaca
derecha; si se trata de una apendieitis, en-
contraremos muchas veces ya en el prin-
“il‘i‘] (l(' ]Il (‘\l‘l"l'il('i“'“ l‘l .‘i.L’,II‘) (l" J:()\\-‘
sing positivo y siempre al hacer la palpa-
cion de la fosa iliaca derecha, encontrare-
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mos el dolor provocado y su signo inme-
diato, la defensa o contractura parietal.

Raras veces sufriremos un fallo diagnos-
tico. De equivocarnos, nos encontraremos
en la Illil)‘()l‘fil de casos, eon otra afeccion
quirtrgica, que habia ocasionado una irri-
tacion peritoneal ; invaginacion intestinal,
perforacién vesicular, perforacion intesti-
nal, diverticulitis, ete.

Todo nifio que presenta un dolor in-
tenso y subito abdominal, generalmente,
subcostal y en el lado derecho, hay que
pensar siempre en la posibilidad de una
preumonia. La temperatura muy elevada,
la facies vultuosa y una disnea acentua-
da, nos pondran en guardia. Estos signos
falta
dolor provocado en la regién apendicular

alarmantes. contrastan con la de
y la escasa o nula defensa parietal de esta
region. No hay que pensar en estos casos
que los signos fisicos de la pneumonia, nos
faciliten el diagnéstico, pues en la inicia-
cion del proceso, no se han presentado to-
davia; en cambio, en caso de duda_ acudi-
remos siempre al examen radioldgico del
térax; en caso de tratarse de una pneumo-

nia, veremos, casi siempre la imagen ca-
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racteristica

del bloe

caso de un nino de

neumonico. En un
{ anos que vimos con-
juntamente con el doctor Saldafia., nos
encontramos que el enfermo aquejaba un
intenso dolor en el hipocondrio derecho,
fiebre, ligera taquicardia, facies conges-
tionada; sin tos, ni disnea: no existia
signo fisico pleuro-pulmonar alguno, en
cambio parecia existir una ligera defensa
parietal a nivel de la fosa iliaca derecha.
Teniendo en cuenta, la imposibilidad de
hacer un diagndstico preciso, acudimos al
examen radiolégico; a las 14 horas de ini-
ciada la afeccion; una imagen caracteris-
tica de bloe pneumonico, nos afianza en
el diagnéstico y con ello tranquilizamos
a la familia, la que pocas horas antes, nos
acuciaba a la intervenciéon quirargica, cre-
vendo se trataba de una apendicitis aguda.

De proceder en esta forma, ecreemos
nosotros que la mortalidad por apendicitis
aguda, seria cada dia menor y al mismo
tiempo serian mas reducidas y de menor
importancia las complicaciones a que da

lugar la apendicitis aguda.

(Concluira)




